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Info

Techniker Kranker

TK-Angebot ,Integrierte Versorgung*

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fir das neue
Angebot der Techniker Krankenkasse (TK)
Jntegrierte Versorgung“ interessieren.

Jntegrierte Versorgung“ bedeutet, dass einzelne medi-
zinische Behandlungsschritte zu Ihrem Vorteil mitein-
ander vernetzt sind und liickenlos aufeinander folgen.
Vor allem wird die Zusammenarbeit zwischen den nie-
dergelassenen Arzten und stationéren Einrichtungen,
wie zum Beispiel den Krankenh&usern, verstarkt.

Die TK hat dieses Angebot gemeinsam mit ausge-
wahlten Partnern fiir Sie entwickelt. So bieten wir
Ihnen eine medizinische Versorgung ihrer Erkrankung,
die Uiber die bisherige Betreuung hinausgeht.

lhre Vorteile:

Zusammenarbeit zwischen ausgewabhlten
qualifizierten Facharzten und Einrichtungen

Im Rahmen dieses neuen TK-Angebotes erhalten Sie
medizinische Leistungen, die von ausgewahlten Be-
handlern eines bestehenden Netzwerkes erbracht wer-
den.

Diese Leistungserbringer genigen hdchsten Qualitats-
anforderungen. Eine enge und medizinisch hochwerti-
ge Kooperation der einzelnen Leistungserbringer im
ambulanten und stationaren Bereich wird sicherge-
stellt. Abstimmungsprobleme zwischen diesen Berei-
chen werden so vermieden.

Einzelheiten zu Ihrem Versorgungsangebot entneh-
men Sie bitte den ausgehandigten Informationsmateri-
alien.

Ein besonderer Service der TK
ohne zusatzliche Kosten fur Sie

Durch die Teilnahme an diesem Programm kommen
Sie in den Genuss einer qualitativ besonders hochwer-
tigen und auf die individuellen Interessen und Bedrf-
nisse der Patienten ausgerichteten Behandlung, ohne
dass Ihnen dafirr zusatzliche Kosten entstehen. Zu-
satzlich kommen wir Thnen auch in praktischer Hinsicht
entgegen. Sie profitieren von:

besonderen Serviceleistungen

mehr Informationen und Transparenz in Bezug auf
alle Behandlungsschritte

einer Garantie fur die konstante Verbesserung von
Behandlung und Ablaufen

Uber die genauen Leistungen informieren Sie lhr Arzt
oder unsere zusatzlichen Beratungsblatter, die Sie bei
Ihrer TK-Kundenberatung anfordern kénnen.

Qualitatssicherung

Der TK liegt viel daran, dass die Qualitat dieses Ange-
botes sichergestellt ist und fortlaufend erhdht wird. Da-
zu werden einige Daten, die Bestandteil der gangigen
medizinischen Dokumentation sind, von Ihrem Be-
handler erhoben. Diese Patientendaten stehen im Inte-
resse einer optimal aufeinander abgestimmten Be-
handlung allen beteiligten Arzten und Leistungserbrin-
gern zur Verfigung. So werden Doppeluntersuchun-
gen vermieden und notwendige MafRnahmen kdnnen
schneller durchgefiihrt werden.

Die Patientendaten werden selbstverstandlich streng
vertraulich behandelt und stehen nur den behandeln-
den Arzten und auswertenden Personen, die der arztli-
chen Schweigepflicht unterliegen, zur Verfigung. Die
TK erhdlt ausschlie3lich anonymisierte Daten unter
Beriicksichtigung der Datenschutzgesetze, so dass
Rickschlisse auf den Patienten ausgeschlossen sind.

Fir die Teilnahme an unserem Versorgungsangebot
bitten wir Sie, die umseitige Einverstandniserklarung
zu unterschreiben.

Falls Sie noch unentschlossen sind, an unserem Ver-
sorgungsangebot teilzunehmen, beraten wir Sie gerne.
Sie erreichen uns von Montag bis Freitag unter der
Service-Nummer: 01801 - 854585 (ab 3 Cent pro Mi-
nute, abh&éngig vom Anbieter).
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per Telefax an: 040 /28 80 85 - 598

oder per Post an:

Techniker Krankenkasse
Stichwort ,Integrierte Versorgung”
22291 Hamburg

Vertragsnummer: 578017

Tellnahmeerklarung und Einwilligung
zur Datenverarbeitung

Ja, ich mochte die Vorteile der ,Integrierten Versorgung“ nutzen

und winsche meine Behandlung auf Grundlage des mir vorgestellten Versorgungsangebotes. Mein Arzt hat mich
Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Mir ist bekannt, dass eine Behandlung nur durch
berechtigte Behandler erfolgt. Meine Teilnahmeerklarung wird der Techniker Krankenkasse Ubermittelt. Eine
Ubermittlung meiner personenbezogenen medizinischen Daten an die Techniker Krankenkasse findet nicht statt.

Mein Arzt hat mich aufgeklart

Uber die Inhalte und die an dieser integrierten Versorgung beteiligten Leistungserbringer, die gemeinsame Doku-
mentation meiner medizinischen Daten und die Dokumentationsstelle bin ich informiert worden. Zu diesem Zweck
wurden mir auch Informationsmaterialien ausgehandigt. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbrin-
ger bin ich einverstanden. Ich habe jederzeit das Recht, die Daten iber meine Person bei einem der beteiligten
Leistungserbringer einzusehen.

Beendigung jederzeit problemlos moglich
Meine Teilnahme endet automatisch mit der vollstandigen Leistungserbringung bzw. mit dem Versicherungsende
bei der Techniker Krankenkasse. Ich kann meine Teilnahme jederzeit schriftlich widerrufen.

Meine medizinischen Daten werden gemeinsam dokumentiert

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Erkrankung zusammenh&ngenden medizinischen Daten (zum
Beispiel Untersuchungsergebnisse) in der mir vorgestellten und in den mir ausgehéndigten Informationsmateria-
lien beschriebenen Art und Weise gemeinsam dokumentiert werden. Die gemeinsame Dokumentation meiner
Daten dient ausschlie3lich der Koordination und Qualitétssicherung meiner Behandlung.

Ich erklare mich ferner damit einverstanden, dass die mich behandelnden und der beruflichen Schweigepflicht un-
terliegenden Leistungserbringer meine Behandlungsdaten fur den konkret anstehenden Behandlungsfall im jeweils
erforderlichen Umfang aus der gemeinsamen Dokumentation abrufen und nutzen. Mir ist bekannt, dass ich dieses
Einverstandnis jederzeit widerrufen kann. Im Falle meines Widerrufs werden die gewahrten Zugriffs- und Ein-
sichtsrechte auf die Patientendokumentation geldscht.

Meine Daten werden anonym fir wissenschaftliche Zwecke genutzt
Ich bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung
erhoben und verwendet werden. Riickschliisse auf meine Person sind ausgeschlossen.

Ihre Meinung zahlt!
Ich bin damit einverstanden, an einer Befragung zur integrierten Versorgung teilzunehmen.

Ort, Datum Stempel des Leistungserbringers

Unterschrift TK-Versicherte/r Unterschrift aufklarende/r Arzt/Arztin



